DISTRITO DE SALUD DEL CONDADO DE WASHOE
DIVISION DE SERVICIOS DE SALUD AMBIENTAL

WASHOE COU NTY 1001 Ea,st Ninth Street,_BIdg .B 895, Reno, Iilevadalz
Teléfono (775) 328-2434 « Fax (775) 328-6176

HEALTH DlSTRlCT www.washoecounty.gov/health

ENHANCING QUALITY OF LIFE HealthEHS @washoecounty.Gov

AUTORIZACION DE AREA DE SERVICIO PARA
OPERAR UNIDAD MOVIL DE ALIMENTOS

ESCRIBA O IMPRIMA EN TINTA. Escriba N/A donde la informacion solicitada no aplique. NO DEJE ESPACIOS EN BLANCO.

TIPO DE UNIDAD MOVIL DE ALIMENTOS: O MOVIL O PORTATIL

# VIN:

NOMBRE DE LA UNIDAD MOVIL DE ALIMENTOS (MFU):

NOMBRE DE DUERNO(S): # DE TELEFONO:

FIRMA: FECHA:

A COMPLETAR POR EL PROPIETARIO/OPERADOR DEL AREA DE SERVICIO

¢, Cuantas unidades moviles/portatiles estan utilizando esta instalacién como area de servicio/depésito?

El establecimiento indicado a continuacion prestara los siguientes servicios al propietario/operador de la empresa mencionado:

O Fuente de agua potable aprobada O Area de Preparacion de Alimentos

[ Eliminacién de aguas residuales O Enfriamiento/Conservacion en frio

O Area de limpieza O Area de lavado de cubiertos/platos/equipo

O Almacenamiento nocturno de MFU O Area de almacenamiento de equipo y cubiertos
O Refrigeracién/congelador nocturno O Area de almacenamiento de alimentos secos

Nombre del area de servicio:

Nombre de duefio/gerente:

Direccion fisica: Ciudad/ Estado: Cadigo Postal:
# de Contacto: # de Fax:

Correo Electrénico:

**(Si es fuera de lajurisdiccion, adjunte copias del Permiso/Licencia emitido por la Agencia Regulatoriay la Inspeccion Sanitaria
mas reciente).

Con mi firma, autorizo al Operador de la Unidad Mévil de Alimentos indicado anteriormente a utilizar mi establecimiento ubicado en
la direccién indicada arriba.

FIRMA: FECHA:

NO ESCRIBA ABAJO, SOLO PARA USO OFICIAL DEL DISTRITO DE SALUD

# de permiso del WCHD FIRMA del Representante de Distrito

H-465 (Rev. 09/2021)


http://www.washoecounty.gov/health
mailto:HealthEHS@washoecounty.

